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Uvod: Artrogena inhibicija štiri glave stegenske mišice je zaščitni mehanizem pri okvarah 
kolenskega sklepa. Opisuje nezmožnost popolne aktivacije mišice zaradi zmanjšanega 
priliva iz motoričnega sistema. Dolgotrajna inhibicija pa lahko postane omejitveni dejavnik 
v rehabilitaciji, saj je lahko vzrok za dolgotrajno šibkost mišice. Predvideva se, da je 
transkutana električna živčna stimulacija učinkovita dezinhibitorna intervencija, ki bi naj 
dezinhibirala vzdražnost motoričnih nevronov štiri glave stegenske mišice. Namen: 
Namen diplomskega dela je bil ugotoviti učinke transkutane električne živčne stimulacije 
na artrogeno mišično inhibicijo štiri glave stegenske mišice.  Metode dela: Uporabili smo 
deskriptivno metodo s pregledom literature. Literaturo smo iskali v elektronskih 
podatkovnih zbirkah PubMed, PEDro in ScienceDirect preko oddaljenega dostopa. Pri 
iskanju smo uporabili naslednje ključne besede: »arthrogenous muscle inhibition« or 
»muscle inhibition« and »transcutaneous electrical nerve stimulation« and »knee« or 
»quadriceps«. Vključili smo članke, objavljene po letu 2000.  Rezultati:  V analizo smo 
vključili pet raziskav. V dveh raziskavah je bila artrogena mišična inhibicija prisotna 
zaradi tibiofemoralne osteoartroze, v eni raziskavi zaradi pretrganja sprednje križne vezi, v 
preostalih dveh pa je bila inhibicija posledica eksperimentalno povzročene bolečine oz. 
otekline v kolenskem sklepu. V treh raziskavah so merili takojšne učinke TENS-a pri 
enkratni uporabi, v dveh raziskavah pa so merili vpliv TENS-a v kombinaciji z vadbo po 
večtedenski uporabi. Pri štirih raziskavah so izmerili statistično pomembno zmanjšanje 
artrogene inhibicije štiri glave stegenske mišice po uporabi TENS-a v primerjavi s 
kontrolno skupino. Samo v eni raziskavi, kjer so pacienti s pretrgano sprednjo križno vezjo 
opravili dvotedenski terapevtski program, ni bilo razlike v primerjavi s kontrolno skupino, 
artrogena mišična inhibicija se je podobno zmanjšala v obeh skupinah. Razprava in 
zaključek: Rezultati sistematičnega pregleda literature nakazujejo, da je TENS za 
zmanjšanje artrogene mišične inhibicije pri različnih okvarah kolenskega sklepa uspešen 
tako po enkratni aplikaciji kot po večtedenskem terapevtskem programu, kjer je 
kombiniran s terapevtsko vadbo. Za doseganje najboljših možnih izidov pri rehabilitaciji 
pacientov z okvarami kolenskega sklepa bi bilo smiselno izvesti še nadaljnje raziskave, 
kjer bi se morali osredotočiti na optimalno trajanje terapevtskega programa, ki vključuje 
uporabo TENS-a.  
 
Ključne besede: artrogena mišična inhibicija, transkutana električna živčna stimulacija, 




Introduction: Quadriceps arthrogenic muscle inhibition is a protective mechanism in knee 
joint pathology. It describes the inability to fully activate the muscle due to the reduced 
input from the motor system. Long-term inhibition can become a limiting factor in 
rehabilitation as it may be a cause of long-term muscle weakness. One of the major 
disinhibitory interventions is thought to be transcutaneous electrical nerve stimulation, 
which is expected to disinhibit the quadriceps motor neuron pool excitability. Purpose: 
The purpose of diploma work was to determine the effects of transcutaneous electrical 
nerve stimulation on quadriceps arthrogenic muscle inhibition. Methods: We used a 
descriptive method with a literature review. We searched the literature in the electronic 
databases PubMed, PEDro, and ScienceDirect via remote access. We searched for the 
following keywords: »arthrogenous muscle inhibition« or »muscle inhibition« and 
»transcutaneous electrical nerve stimulation« and »knee« or »quadriceps«. We only 
included articles after year 2000. Results: We included 5 studies in the analysis. In two 
studies, arthrogenic muscle inhibition was present due to tibiofemoral osteoarthritis, in one 
study due to anterior cruciate ligament rupture, and in the other two the inhibition was due 
to experimentally induced pain and swelling in the knee joint. Three studies measured the 
immediate effects of single-use TENS, and two studies measured effects of TENS in 
combination with exercise after several weeks of use. Four studies measured a statistically 
significant decrease in quadriceps arthrogenic inhibition after TENS compared to the 
control group. In only one study, where patients with a torn anterior cruciate ligament 
underwent a two-week therapy program, there was no difference in muscle inhibition 
compared to the control group. Discussion and conclusion: Results of a systematic review 
of the literature suggest that TENS is successful for reducing arthrogenic muscle inhibition 
in various pathologies in knee joint. TENS has positive effects on inhibition both after a 
single application and after a several-week therapeutic program where it is combined with 
therapeutic exercise. In order to achieve the best possible outcomes in the rehabilitation of 
patients with knee pathologies, further research should be conducted. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
AMI artrogena mišična inhibicija (angl. arthrogenous muscle inhibition) 
CAF primanjkljaj centralne aktivacije (angl. central activation failure) 











Hoffmannov refleks  
vprašalnik odbora za mednarodno dokumentacijo kolenskega sklepa 
(angl. International Knee Documentation Committee) 
maksimalna hotena kontrakcija (angl. maximal voluntary contraction) 
transkutana električna živčna stimulacija (angl. transcutaneous electric 
nerve stimulation) 
tibiofemoralna osteoartroza (angl. tibiofemoral osteoarthritis) 
samoocenjevalna lestvica za določanje indeksa atrtritisa (angl. The 






Šibkost štiri glave stegenske mišice je skupna klinična značilnosti po poškodbi, operaciji, 
artrozi kolena (Rice, McNair, 2010) in tudi po bolečini ter oteklini kolena (Callaghan et al., 
2014). Šibkost štiri glave stegenske mišice je obravnavana kot pomemben del invalidnosti 
oz. zmanjšanih zmožnosti (Callaghan et al., 2014), povezana je z okvarjeno dinamično 
stabilnostjo kolena in z zmanjšano telesno zmogljivostjo. Prav tako je povezana s 
povečano obremenitvijo na kolenski sklep, izgubo patelofemoralnega hrustanca in z 
oženjem prostora v tibiofemoralnem sklepu (Rice et al., 2014). Poveča se tudi možnost za 
nastanek osteoartroze in je lahko vzrok dolgotrajne bolečine v kolenu (Sonnery-Cottet et 
al., 2018). Poleg atrofije štiri glave stegenske mišice je razlog za šibkost tudi artrogena 
mišična inhibicija (arthrogenous muscle inhibition – AMI) – primanjkljaj hotene živčne 
aktivacije štiri glave stegenske mišice (Rice, McNair, 2010).  
Hotena živčna aktivacija štiri glave stegenske mišice je posledica aktivacije njenih 
motoričnih enot zaradi povečanega descendentnega priliva iz motorične skorje. Definirana 
je kot stopnja aktivacije mišice med vloženim naporom. Če je vložen napor večji kot 
stopnja aktivacije mišice oz. je število aktiviranih motoričnih nevronov manjše, pomeni, da 
je kontrakcija mišice slabša (Taylor, 2009). Nezmožnost popolne aktivacije štiri glave 
stegenske mišice je definirana kot 95-odstotni delež centralne aktivacije (central activation 
ratio – CAR) (Hart et al, 2010).  
1.1 Artrogena mišična inhibicija 
AMI štiri glave stegenske mišice je prisotna pri mnogih okvarah kolenskega sklepa, in 
sicer je značilna za osteoartrozo, revmatoidni artritis, bolečino v sprednjem delu kolena, 
kontuzijo pogačice, prav tako je prisotna po pretrganju in tudi po operaciji sprednje križne 
vezi, po poškodbi meniskusa, po menisektomiji, po artroplastiki kolenskega sklepa (Rice, 
McNair, 2010). Po unilateralni poškodbi sklepa se lahko AMI pojavi tudi bilateralno, 
vendar je kontralateralna inhibicija precej manjša, vseeno pa to pri rehabilitaciji zahteva 
dodatno pozornost in bilatelarni pristop k zdravljenju (Rice, McNair, 2010). AMI je 
največja v akutni fazi poškodbe sklepa, in sicer v prvih nekaj dneh. Zatem se zmanjša za 
približno polovico, to lahko traja tudi do 6 mesecev, nato pa lahko vztraja in se počasi 
manjša še zelo dolgo obdobje, večinoma nekje od 18 (Machner et al., 2002) do 33 mesecev 
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(Berth et al., 2002). Včasih je lahko prisotna tudi še več let po poškodbi sklepa (Becker et 
al., 2004).  
AMI opisuje nezmožnost popolne aktivacije mišice, čeprav mišica in inervacijski živec 
nista poškodovana (Hart et al., 2010). AMI je del refleksnega odgovora na poškodbo 
sklepa, saj ni odvisna od zavestne kontrole in hotene aktivacije mišice (Hart et al., 2010), 
lahko pa je prisotna še dolgo po poškodbi. Je posledica zmanjšanega priliva iz motoričnega 
sistema – motorične poti, odvisna pa je tako od pre- in po-sinaptičnih spinalnih 
mehanizmov (Son et al., 2016). AMI je zaščitni mehanizem po poškodbi v kolenu, saj 
zmanjša zmožnost za aktivacijo motoričnih nevronov mišice, ki poteka preko 
poškodovanega sklepa. Vendar  lahko dolgotrajna AMI postane omejitveni dejavnik pri 
rehabilitaciji, negativno namreč vpliva na mišično zmogljivost in propriocepcijo. Prav tako 
v kasnejši fazi rehabilitacije poveča možnost za ponovne poškodbe in degenerativne 
bolezni sklepa (Son et al., 2016). Zato se morajo zdravstveni delavci in ostali strokovnjaki 
zavedati kliničnih učinkov AMI-ja (Hart et al., 2010), da lahko uporabijo boljše strategije 
za rehabilitacijo.  
AMI je lahko vzrok za dolgotrajno šibkost štiri glave stegenske mišice, kar lahko vodi v 
spremenjeno kinetiko in kinematiko gibanja. Zaradi zmanjšane sposobnosti ustvarjanja sile 
mišica ni sposobna nuditi dovolj ekscentrične kontrole med obremenitvijo na sklep med 
hojo, zato obstaja večja možnost za poškodbe površine in hrustanca sklepa (Hart et al., 
2010).  
1.1.1 Mehanizem artrogene mišične inhibicije 
Senzorične receptorje v kolenskem sklepu lahko razdelimo na dve večji skupini. Prvi so 
inervirani z mieliniziranimi aferentnimi vlakni (vlakna tipa II – Ruffinijevi končiči, 
Paccinijeva telesca, Golgijevo kitno vreteno), ki se vzdražijo zaradi mehanskega dražljaja, 
kot sta razteg in pritisk. Druga skupina receptorjev je inervirana s tanko mieliniziranimi ali 
nemieliniziranimi aferentnimi vlakni (vlakna tipa III in IV – prosti živčni končiči). Vzdraži 
jih močan mehanski, toplotni ali kemični dražljaj. Teh je precej več, bilo naj bi jih okoli 70 
% (Rice, McNair, 2010). 
Okvare v kolenskem sklepu privedejo do sprememb v aferentni oz. senzorični živčni poti. 
Oteklina, vnetje, spremenjena elastičnost tkiv in zmanjšan senzorični priliv zaradi 
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strukturnih sprememb v tkivu vplivajo na mehanske, temperaturne in kemične spremembe, 
zato se spremeni prevajanje preko senzoričnih vlaken. Drugačen senzoričen priliv lahko 
vpliva na vzdražnost spinalnih refleksnih poti, kar posledično vpliva na vzdražnost α-
motoričnih nevronov, kar prepreči, da bi se mišica z ukazom iz supraspinalnih centrov 
popolnoma aktivirala (Rice, McNair, 2010). AMI je torej odvisna od spinalnih in 
supraspinalnih mehanizmov (Son et al., 2016). 
Na AMI vplivajo naslednje spinalne poti oz. refleksi (Rice, McNair, 2010): 
 Inhibitorni disinaptični refleks 
Glavni senzorni priliv za refleks pride iz Golgijevih tetivnih organov v mišični tetivi zaradi 
sprememb v napetosti mišice, signal pride od receptorja po aferentnih nevronih tipa II 
direktno do Ib inhibitornih internevronov v hrbtenjači, kjer inhibitorno vplivajo na 
motorične nevrone.  
 Fleksijski refleks 
Refleks je polisinaptičen in ga izzovejo bolečinski dražljaji. Pri refleksu pride do 
facilitacije fleksorjev in inhibicije ekstenzorjev, zato bi lahko prispeval k AMI 
ekstenzorjev kolenskega sklepa.  
 Gama zanka – refleksni lok ob raztegu 
Gama motorični nevroni so povezani z intrafuzalnimi vlakni mišičnega vretena, ki so 
občutljivi na razteg. Ob raztegu mišičnega vlakna se vzdražijo aferentna vlakna tipa Ia, ki 
potujejo do hrbtenjače, kjer poteka prenos impulzov na α-motonevron, mišica se 
posledično skrči. Če pride do pretrganja sprednje križne vezi v kolenskem sklepu, se lahko 
zmanjša vzdražnost Ia aferentnih vlaken, kar spremeni aktivacijo motoričnih nevronov. 
Posledično je aktivacija mišice manjša, torej pride do AMI štiri glave stegenske mišice. 
Predvidevajo, da poškodba sklepa in ligamentov poškoduje tudi mehanoreceptorje v 
samem tkivu, zato se zmanjša priliv senzoričnih informacij v hrbtenjačo  (Rice, McNair, 
2010). 
Poleg spinalnih vplivov na AMI vplivajo tudi supraspinalne poti. Zaradi dolgotrajne AMI 
in inhibiranega α-motoričnega nevrona naj bi se pri kroničnih obolenjih in bolečinah v 
kolenu med kontrakcijo povečala vzdražnost motorične skorje. Torej bi naj primarna 
motorična skorja kot odgovor na AMI zmanjšala stopnjo inhibicije oz. povečala mišično 
zmogljivost (Rice et al., 2015; Rice et al., 2014). Na supraspinalnem nivoju naj bi se pri 
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kroničnih patologijah kolenskega sklepa spremenilo tudi delovanje možganskega debla, ki 
inhibitorno vpliva na spinalne nevrone, vključene v fleksijski refleks in v zaznavanje 
bolečine. Vnetje ali poškodba spremenita descendentni priliv iz možganskega debla, ki je 
lahko inhibitoren ali facilitativen. Možno je, da se pri okvarah kolenskega sklepa poveča 
inhibicija ali facilitacija nevronov, povezanih s fleksijskim refleksom – pride lahko do 
ekscitacije fleksijskega refleksa, posledično se poveča AMI (McNair, Rice, 2010). K AMI 
lahko prispeva tudi zmanjšana hotena kontrakcija mišice, verjetno zaradi podzavestnega 
strahu pred ponovno poškodbo ali zaradi strahu pred bolečino (Young, 1993). Vsi opisani 
mehanizmi, tako spinalni kot supraspinalni, so prikazani na Sliki 1.  
 
Slika 1: Shematski diagram, ki prikazuje spinalne in supraspinalne mehanizme, ki vplivajo 
na artrogeno mišično inhibicijo (McNair, Rice, 2010) 
1.1.2 Meritev artrogene mišične inhibicije  
Za meritev AMI se uporabljajo elektromiografija, tehnika vsiljenih skrčkov (angl. 
interpolation twitch technique) in tehnika vlaka superponiranih skrčkov (angl. burst 
superimposition technique) (Bampouras et al., 2006). Tehnika vsiljenih skrčkov temelji na 
povečanju maksimalne hotene mišične kontrakcije (maximal voluntary contraction – 
MVC) s pomočjo električne stimulacije, sprememba v aktivaciji pokaže nepopolno hoteno 
aktivacijo mišice. Računa se primanjkljaj centralne aktivacije (central activation failure – 
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CAF) oz. delež centralne aktivacije (central activation ratio – CAR). CAF se izračuna po 
sledeči formuli: CAF = 1 – (superponirana sila skrčka pri maksimalni hoteni 
kontrakciji/superponirana sila skrčka med mirovanjem) (Bampouras et al., 2006). Tehnika 
vlaka superponiranih skrčkov pa z električno kontrakcijo superponirana le med 
maksimalno hoteno kontrakcijo. Delež centralne aktivacije izračunamo po formuli: CAR = 
(MVC/MVC + vlak superponiranih skrčkov (angl. superimposed burst) ) (Son et al., 2016). 
CAR je enako 1 pomeni, da je mišica popolnoma aktivirana, če pa je CAR manjše od 0.95, 
je aktivacija štiri glave stegenske mišice nepopolna (Hart et al., 2010).  
Možnost meritve aktivacije motoričnih enot je tudi Hoffmannov refleks (H-refleks). Skozi 
kožo dražijo mešani živec, s tem pride do depolarizacije aferentnih nevronov in do 
depolarizacije motonevronov v sprednjem rogu hrbtenjače. Posledično pride do kontrakcije 
mišice, ki se jo lahko izmeri z elektromiografijo. Ob povečani jakosti dražljaja se vzdraži 
večje število motonevronov. Če je prisotna AMI štiri glave stegenske mišice, se zaradi 
inhibicije nekaterih motonevronov H-refleks zmanjša. Razlika med H-refleksom pred 
poškodbo in H-refleksom po poškodbi predstavlja inhibicijo mišice (Hopkins et al., 2001).  
1.2 Transkutana električna živčna stimulacija 
Za zmanjšanje AMI se uporablja več terapevtskih dezinhibitornih intervencij, ki 
spremenijo živčno-mišično funkcijo, in sicer lahko vplivajo direktno na lokalne 
mehanoreceptorje v poškodovanem sklepu, na periferni živčni sistem ali pa direktno na 
centralni živčni sistem (Harkey et al., 2014). Predvideva se, da je ena od pomembnih 
efektivnih intervencij za preprečitev oz. zmanjšanje AMI transkutana električna živčna 
stimulacija (transcutanoeus electrical nerve stimulation – TENS) (Hart et al., 2012). TENS, 
apliciran na boleč ali otekel kolenski sklep, naj bi dezinhibiral vzdražnost motoričnih 
nevronov štiri glave stegenske mišice (Pietrosimone et al., 2011). TENS bi naj vzdražil 
aferentna senzorična vlakna (Aβ), kar bi povzročilo presinaptično inhibicijo nociceptivnih 
dražljajev do T celic, s tem bi se zmanjšal priliv bolečinskih signalov v možgane. Večji 
senzorični priliv zaradi TENS-a bi s tem delno preprečil priliv inhibitornih signalov, kar bi 
naj povečalo vzdražnost motoričnih nevronov mišice. Tako bi se povečala aktivacija štiri 
glave stegenske mišice in hkrati zmanjšala percepcija bolečine, kar bi bistveno pripomoglo 




Namen diplomskega dela je s pregledom strokovne in znanstvene literature predstaviti 
učinke transkutane električne živčne stimulacije na artrogeno mišično inhibicijo štiri glave 
stegenske mišice. 
Cilji diplomskega dela so: 





3 METODE DELA 
Pri izdelavi diplomskega dela je bila uporabljena deskriptivna metoda dela. Iskanje 
literature je potekalo v elektronskih podatkovnih zbirkah PubMed, PEDro in ScienceDirect 
preko oddaljenega dostopa.  
Pri iskanju literature so bile uporabljene naslednje ključne besede: »arthrogenous muscle 
inhibition« or »muscle inhibition« and »transcutaneous electrical nerve stimulation« and 
»knee« or »quadriceps«.  
Vključitveni kriteriji so bili: 
 članki v angleškem jeziku objavljeni po letu 2000, 
 raziskave, kjer so preverjali samostojen vpliv TENS-a na AMI štiri glave stegenske 
mišice, 
 raziskave, kjer so preverjali vpliv TENS-a na AMI štiri glave stegenske mišice v 
kombinaciji z drugimi intervencijami in 
 randomizirane kontrolne raziskave. 
Izključitveni kriterij so bili: 
 raziskave, kjer AMI ni bila vezana na štiri glavo stegensko mišico in 





V diplomsko delo je bilo na podlagi vključitvenih kriterijev vključenih pet raziskav, ki so 
bile objavljene med letoma 2001 (Hopkins et al., 2001) in 2019 (Son et al., 2016). V 
raziskavah so avtorji pri prostovoljcih z AMI merili razliko v mišični aktivaciji štiri glave 
stegenske mišice pred in po uporabi TENS-a v različnih časovnih obdobjih.  
Vseh pet raziskav je bilo randomiziranih, v vsaki raziskavi je bila kontrolna skupina (Hart 
et al., 2012; Hopkins et al, 2001; Pietrosimone et al., 2011; Pietrosimone et al., 2009; Son 
et al., 2016), dve raziskave od petih sta bile enojno slepi raziskavi (Pietrosimone et al., 
2011; Pietrosimone et al., 2009), ena je bila navzkrižna raziskava (Son et al., 2016).  
4.1 Značilnosti preiskovancev 


















30 (19/11) 21,8 ± 2,4 
 








spodnjih udih v 
zadnjih 6 mesecih 
Son et al., 
2016 
30 (20/10) 24 ± 3 
 
178 ± 7 
 




spodnjih udih v 
zadnjih 6 mesecih 
Hart et al., 
2012 









et al., 2011 
36 (15/21) - 
 






et al., 2009 
33 (17/16) 56,0 ± 9,5 
 
172,3 ± 10,7 88,2 ± 
21,5 
TFOA 
Legenda: TFOA – tibiofemoralna osteoartroza 
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V petih raziskavah je skupaj sodelovalo 159 preiskovancev, od tega je bilo 91 
preiskovancev moškega spola, 68 pa ženskega. V dve raziskavi (Pietrosimone et al., 2011; 
Pietrosimone et al., 2009) so skupaj vključili 69 preiskovancev s tibiofemoralno 
osteoartrozo (TFOA). V dveh raziskavah (Hopkins et al., 2001; Son et al., 2016) je 
sodelovalo 60 preiskovancev, ki so bili v zadnjih 6 mesecih brez patologij na spodnjih 
udih, v eni raziskavi (Hart et al., 2012) je sodelovalo 30 preiskovancev s pretrgano 
sprednjo križno vezjo. Natančnejši podatki so v tabeli 1.  
Tabela 2: Vključitveni in izključitveni kriteriji izbranih raziskav 
Raziskava Vključitveni  kriteriji Izključitveni kriteriji 
Hopkins et al., 
2001 
- fizično aktivni študentje brez 
nevroloških motenj in 
simptomov 
- osebe, ki so imele merljiv H-
refleks na mišici vastus medialis 
- osebe: z operacijo na spodnjih udih v 
zadnjih 2 letih; s še vedno trajajočo 
patologijo na spodnjem udu, ki je 
nastala v zadnjih 6 mesecih 
Son et al., 
2016 
- študentje 
- preiskovanci so morali 
opravljati vsaj 90 minut 
kakršnekoli vadbe na teden 
- osebe z: operacijo ali zlomom 
spodnjih udov v preteklosti; 
nevrološkimi motnjami; poškodbo 
spodnjih udov v zadnjih 6 mesecih 
- 24 ur pred testiranjem preiskovanci 
niso smeli izvajati naporne vadbe, 
prav tako niso smeli jemati 
protibolečinskih zdravil  
Hart et al., 
2012 
- osebe z diagnosticirano 
pretrgano sprednjo križno vezjo 
- osebe s CAR manj kot  90 % 
- osebe: z osteohondralnimi 
spremembami; z dodatnim 
pretrganjem katere druge vezi 
Pietrosimone 
et al., 2011 
- osebe z diagnosticiranim 
TFOA v zadnjih 6 mesecih, in so 
po Kellgren-Lawrence lestvici 
med 1 in 4 
- osebe s CAR manj kot  90 % 
- v primeru TFOA na obeh 
kolenskih sklepih, so merili 
tistega, kjer je je ocena po 
Kellgren-Lawrence lestvici višja 
- osebe: s srčno žilnimi boleznimi, ki 
omejujejo izvajanje vadbe; s 
spremenjenim občutkom v sprednjem 
delu kolena; z operacijo ali poškodbo 
spodnjih udov v zadnjih 6 mesecih 
- osebe s totalno kolensko 
endoprotezo, razen če je bila meritev 
narejena na drugem spodnjem udu, 
kjer ni proteze 
Pietrosimone 
et al., 2009 
- osebe z diagnosticiranim 
TFOA 
- osebe, ki so imele CAR manj 
kot 99 % (delež centralne 
aktivacije) 
 
- osebe: z revmatoidnim artritisom; po 
operaciji spodnjih udov; z akutno 
poškodbo kolena v zadnjih 6 mesecih  
- preiskovanci niso smeli vzeti 
protibolečinskih in protivnetnih 
zdravil vsaj 6 ur pred testiranjem  
Legenda: CAR – delež centralne aktivacije, TFOA – tibiofemoralna osteoartroza 
V treh raziskavah so obravnavali osebe, pri katerih je bila AMI prisotna zaradi pretrganja 
sprednje križne vezi (Hart et al., 2012) oz. zaradi TFOA (Pietrosimone et al., 2011; 
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Pietrosimone et al., 2009). V preostali dve raziskavi so vključili zdrave osebe brez 
patologij na spodnjih udih v zadnjih 6 mesecih (Hopkins et al., 2001; Son et al., 2016). 
AMI so povzročili z uporabo hipertonične NaCl raztopine, ki so jo skozi kateter vbrizgali v 
infrapatelarno maščobno blazinico in tako povzročili bolečino (Son et al., 2016). V drugi 
raziskavi so vbrizgali izotonično NaCl raztopino v supralateralni del kapsule kolenskega 
sklepa in tako povzročili oteklino (Hopkins et al., 2001). Pogoji za vključitev v raziskave 
so bili tudi merljivi deficiti v CAR, in sicer so vključili osebe, ki so imele CAR manjši od 
90 % (Hart et al., 2012; Pietrosimone et al., 2011) oz. manjši kot 99 % (Pietrosimone et al., 
2009), ter osebe, ki so imele merljiv H-refleks (Hopkins et al., 2001). Preiskovance so 
izbirali na podlagi vključitvenih in izključitvenih kriterijev, ki so predstavljeni v Tabeli 2.  
4.2 Uporabljene meritve in intervencije 
V štirih raziskavah  (Hart et al., 2012; Pietrosimone et al., 2011; Pietrosimone et al., 2009; 
Son et al., 2016) so za določitev spremembe AMI pred in po testiranju merili CAR. Poleg 
CAR so merili še MVC in bolečino z vizualno analogno lestvico. Hopkins in sodelavci 
(2001) so za določitev spremembe AMI merili H-refleks, izmerili pa so tudi spremembo 
temperature na površini kolena. Hart in sodelavci (2012) so v raziskavi merili še 
spremembe v oteklini, gibljivost in subjektivno oceno občutka v kolenskem sklepu z 
vprašalnikom odbora za mednarodno dokumentacijo kolenskega sklepa (International 
Knee Documentation Committe Questionnaire– IKDC Questionnaire). V raziskavi 
(Pietrosimone et al., 2011) so uporabili še samoocenjevalno lestvico za določanje indeksa 
atrtritisa (The Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index – 
WOMAC), ki poda podatke o nezmožnostih, bolečini in ostalih občutkih.  
V treh raziskavah so opravili meritve pred pričetkom terapije (Hart et al., 2012; 
Pietrosimone et al., 2011; Pietrosimone et al., 2009), pri dveh raziskavah pa so meritve 
opravili pred eksperimentalno povzročeno spremembo v kolenskem sklepu in nato še pred 
začetkom terapije (Hopkins et al., 2001; Son et al., 2016). V treh raziskavah so merili 
takojšen vpliv terapije (Hopkins et al., 2001; Pietrosimone et al., 2009; Son et al., 2016), 
opravljene so bile tri meritve (Pietrosimone et al., 2009) oz. dve meritvi (Hopkins et al., 
2001; Son et al., 2016), vse v roku ene ure od začetka terapije. Pri eni raziskavi 
(Pietrosimone et al., 2011) je terapija trajala štiri tedne, meritve so opravili po dveh tednih 
in po štirih. Pri eni raziskavi (Hart et al., 2012) pa je terapija trajala dva tedna, meritve so 
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opravili po enem dnevu in po koncu protokola, torej po dveh tednih. Terapija je pri vseh 
petih raziskavah vključevala uporabo TENS-a. Pri dveh raziskavah je bila terapiji TENS 
priključena vadba (Hart et al., 2012; Pietrosimone et al., 2009), pri treh raziskavah so poleg 
vpliva TENS-a testirali tudi učinke krioterapije (Hart et al., 2012; Hopkins et al., 2001; 
Pietrosimone et al., 2009). Uporabljene intervencije; TENS in krioterapija sta podrobneje 





Tabela 3: Uporabljeni terapevtski postopki eksperimentalne in kontrolne skupine z opisom spremenljivk 
Raziskava Skupina Parametri TENS-a  Parametri krioterapija 
Hopkins et al., 
2001 




f = 100 Hz, t = 120 µs, kontinuirni asimetrični 
bifazični pulzirajoči dražljaji, intenziteta 
dražljajev tik pod motoričnim pragom, trajanje 
terapije 30 min, postavitev elektrod: * 
dve 1,5 l vreči, napolnjeni z ledom, 
postavljeni anteriorno in posteriorno na 
koleno za 30 min 
Son et al., 
2016 
kontrolna: placebo 
eksperimentalna:  TENS 
 
f = 180 Hz, t = 120 µs, kontinuirni asimetrični 
bifazični dražljaji, trajanje terapije 20 min,  
placebo: TENS z enako postavitvijo elektrod brez 
dražljajev; preiskovancem so dejali, da so dražljaji 
pod senzoričnim pragom, postavitev elektrod: * 
 




1. TENS + vadba 
2. krioterapija + vadba 
f = 150 Hz, t = 150 µs, intenziteta pod motoričnim 
pragom, asimetrični bifazični dražljaji, uporaba 
TENS-a med vadbo, postavitev elektrod: * 
dve 1,5 l vreči, napolnjeni z ledom, 
postavljeni anteriorno in posteriorno na 
koleno za 20 min, vadbo so opravljali 
takoj po koncu krioterapije 
Pietrosimone 
et al., 2011 
kontrolna: vadba 
eksperimentalna:  
1. TENS + vadba 
2. placebo + vadba  
f = 150 Hz, t = 150 µs, kontinuirni bifazični 
pulzirajoči dražljaji, intenziteta visoka, tik pod 
motoričnim pragom, uporaba TENS-a med vsako 
vadbo, postavitev elektrod: * 
placebo: TENS z enako postavitvijo elektrod brez 
dražljajev; preiskovancem so dejali, da so dražljaji 
pod senzoričnim pragom 
 
Pietrosimone 
et al., 2009 
kontrolna: brez intervencije 
eksperimentalna:   
1. TENS 
2. krioterapija 
trajanje terapije 45 min, intenziteta tik pod 
motoričnim pragom, t = 150 µs, f = 150 Hz, 
kontinuirni bifazični pulzirajoči dražljaji, 
postavitev elektrod: * 
dve 1,5 l vreči, napolnjeni z ledom, 
postavljeni anteriorno in posteriorno na 
koleno za 20 min 
Legenda: f – frekvenca draženja, t – čas dražljaja, TENS – transkutana električna živčna stimulacij, * - 4 elektrode iz dveh kanalov, postavljene v 




Slika 2: Postavitev elektrod na kolenskem sklepu (Son et al., 2016) 
Pri dveh raziskavah so uporabo TENS-a oz. krioterapije kombinirali z izvajanjem 
terapevtske vadbe (Hart et al., 2012; Pietrosimone et al., 2011). Hart in sodelavci (2012) so 
s preiskovanci izvedli 4 vadbe v 2 tednih, Pietrosimone in sodelavci (2011)  pa 12 vadb v 4 
tednih, vadba je bila pri obeh raziskavah progresivna, usmerjena v krepitev štiri glave 
stegenske mišice.  
4.3 Ugotovitve raziskav – spremembe v artrogeni mišični 
inhibiciji štiri glave stegenske mišice 
Pri treh raziskavah so po uporabi TENS-a izmerili statistično pomembno izboljšanje CAR 
štiri glave stegenske mišice v primerjavi s kontrolno skupino (Pietrosimone et al., 2011; 
Pietrosimone et al., 2009; Son et al., 2016). Prav tako so statistično pomembno izboljšanje 
po uporabi TENS-a  v primerjavi s kontrolno skupino izmerili Hopkins in sodelavci 
(2001), in sicer so izmerili izboljšanje H-refleksa.  
Samo v eni raziskavi, ki je vključevala uporabo TENS-a v kombinaciji z vadbo (Hart et al., 
2012), uporaba TENS-a ni podala statistično pomembnih sprememb v primerjavi s 
kontrolno skupino, v kateri so izvajali vadbo brez uporabe TENS-a. Sicer so izmerili 
statistično pomembno izboljšanje CAR tako po prvi terapevtski obravnavi kot po 2 tednih, 
vendar ni bilo razlik med kontrolno in eksperimentalno skupino.  
Časovno je bila uporaba TENS-a, sodeč po dveh raziskavah (Hopkins et al., 2001; 
Pietrosimone et al., 2009), najbolj učinkovita v prvih 15 oz. 20 minutah. Kasneje se H-
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refleks (Hopkins et al., 2001) ni več statistično pomembno izboljševal, torej po 30 in 45 
minutah rezultat ni bil bistveno drugačen kot po 15 minutah. Prav tako se je CAR najbolj 
povečal v prvih 20 minutah (Pietrosimone et al., 2009), po 30 in 45 minutah je statistično 
pozitivna sprememba še bila, vendar manjša kot v prvih 20 minutah.  
Primerjava TENS skupine s placebo skupino pa je v dveh raziskavah dala sledeče rezultate 
(Pietrosimone et al., 2011; Son et al., 2016). Pietrosimone in sodelavci (2011) po dveh 
tednih statistične razlike med TENS skupino in placebo skupino niso izmerili, po štirih 
tednih pa je statistična pomembna razlika bila, medtem ko so Son in sodelavci (2016) 
izmerili statistično pomembno izboljšanje v primerjavi s placebo skupino že med uporabo 
in takoj po uporabi TENS terapije. Natančnejši rezultati o spremembi AMI štiri glave 
stegenske mišice so podani v Tabeli 4.  
Tabela 4: Vrednosti aktivacije štiri glave stegenske mišice pred in po uporabi TENS-a 
Raziskave Vrednost CAR 
na začetku 
(delež) 
Vrednost CAR po uporabi TENS-a (delež),  p 
vrednost v primerjavi s kontrolno skupino 
Hart et al., 2012 0,65 po 1 dnevu: 
0,73 
p > 0,05 
po 2 tednih: 
0,79 
p > 0,05 
Pietrosimone et 
al., 2011 
0,78 po 2 tednih:  
0,94 
p = 0,001* 
po 4 tednih:  
0,94 
p = 0,002* 
Pietrosimone et 
al., 2009 
0,79 po 20 min: 
0,84 
p = 0,006* 
po 30 min: 
0,86 
p = 0,026* 
po 45 min:  
0,91 
p = 0,029* 
Son et al., 2016 0,88 takoj po 
intervenciji:  
0,95 
p = 0,0005* 
10 min kasneje: 
0,95  






Vrednost amplitude H-refleksa po uporabi TENS-a 
(V) 
Hopkins et al., 
2001 
5,99 po 15 min: 
6,38 
p < 0,05* 
po 30 min: 
6,11 
p < 0,05* 
po 60 min:  
5,65 
p > 0,05 
Legenda: CAR – delež centralne aktivacije, H-refleks – Hoffmannov refleks, TENS – 
transkutana električna živčna stimulacija, * – statistično pomembno izboljšanje v 




AMI štiri glave stegenske mišice je bila izmerjena pri različnih stanjih v kolenskem sklepu. 
V pregledanih raziskavah so jo izmerili tako pri pretrganju sprednje križne vezi (Hart et al., 
2012) in TFOA (Pietrosimone et al., 2011; Pietrosimone et al., 2009) kot pri 
eksperimentalno povzročeni bolečini (Son et al., 2016) in eksperimentalno povzročeni 
oteklini v kolenskem sklepu (Hopkins et al., 2001). Zmanjšana AMI za vsaj 5 %, ki so jo 
merili s spremembo v CAR ali H-refleksom, je bila pogoj za začetek testiranja vpliva 
TENS-a na AMI. V veliki meri se je TENS kot intervencija za zmanjševanje AMI izkazal 
za učinkovitega, tako med uporabo TENS-a kot takoj po njej oz. po večkratni uporabi 
TENS-a.  
Takojšen vpliv TENS-a na AMI oz. na CAR, in sicer takoj po prvi obravnavi ali pa že med 
uporabo, je učinkovito pripomogel k vzdraženosti štiri glave stegenske mišice (Hopkins et 
al., 2001; Pietrosimone et al., 2009; Son et al., 2016). Do dezinhibicije motoričnih 
nevronov štiri glave stegenske mišice je prišlo pri  uporabi TENS-a po eksperimentalno 
povzročeni bolečini in oteklini ter tudi pri pacientih s TFOA. Pozitivni učinki 30 minutne 
uporabe TENS-a so po koncu intervencije rahlo izzveneli (Hopkins et al., 2001),  pri 45 
minutni uporabi pa so rezultati CAR-a tudi po končani intervenciji ostali višji, zato bi bilo 
v terapiji smiselno uporabljati TENS vsaj 45 minut ali še dlje, najboljše tako, da bi bil 
TENS na pacientu priključen tudi med terapevtsko vadbo (Pietrosimone et al., 2009).  
Znatno povečanje CAR je bilo opazno tudi pri uporabi TENS-a v kombinaciji z vadbo čez 
daljše časovno obdobje od dveh do štirih tednov (Hart et al., 2012; Pietrosimone et al., 
2011). Izboljšanje AMI je bilo pri pacientih s TFOA opazno po 2 tednih in tudi po 4 tednih 
uporabe TENS-a v kombinaciji z vadbo (Pietrosimone et al., 2011). Pri pacientih s 
pretrgano sprednjo križno vezjo je bila prav tako opazna pozitivna sprememba že po 1 
dnevu in tudi po 2 tednih vadbe, vendar sam TENS ni statistično pomembno pripomogel k 
izboljšanju CAR, saj rezultati v skupini pacientov, ki so izvajali vadbo brez uporabe 
TENS-a, niso bili statistično drugačni. Vseeno je bilo opazno večje izboljšanje CAR pri 
skupini z uporabo TENS-a, vendar ni bila dovolj velika, da bi jo lahko statistično potrdili 
(Hart et al., 2012). Možnosti za premajhno razliko med kontrolno in TENS skupino sta 
dve. Prvič, ker je program vseboval uporabo TENS-a v kombinaciji z vadbo, bi lahko 
pacienti na meritev prišli preutrujeni, kar bi privedlo do slabših rezultatov. Drugič, v to 
raziskavo so bili vključeni tudi pacienti, ki so imeli poleg pretrganja sprednje križne vezi 
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še pridružene okvare, kot so poškodba meniskusa, zmanjšan obseg gibljivosti in bolečina. 
Zaradi več okvar je možno, da tako kratkotrajna raziskava ni imela takojšnega učinka, in bi 
morala sama intervencija za statistično pomembno izboljšanje rezultatov trajati dlje časa 
(Hart et al., 2012).  
Razlike v rezultatih med raziskavami pri vplivu TENS-a na AMI bi lahko bile možne tudi 
zaradi drugačnih parametrov uporabe TENS-a, vendar so si bili parametri uporabe TENS-a 
pri vseh raziskavah zelo podobni. Postavitev elektrod in intenziteta so bili pri vseh 
raziskavah enaki, parametri so se razlikovali le pri frekvenci in času dražljaja ter pri 
trajanju  terapije. Najnižja frekvenca dražljajev je bila 100 Hz (Hopkins et al., 2001), 
najvišja pa le 80 Hz več (Son et al., 2016). Tudi čas dražljaja ni imel zelo velikega 
razpona, in sicer od 120 µs  (Son et al., 2016) do 150 µs (Pietrosimone et al., 2009). 
Razlikovalo se je tudi trajanje uporabe TENS-a, in sicer od 20 min (Son et al., 2016) do 45 
min (Pietrosimone et al., 2009).  
AMI je torej prisotna pri mnogih okvarah in stanjih v kolenskem sklepu, na zmanjšanje 
AMI pa kot ena od intervencij vpliva TENS, in sicer pri vsaj štirih stanjih v kolenskem 
sklepu; pri pretrganju sprednje križne vezi, pri TFOA, pri eksperimentalno povzročeni 
bolečini in pri eksperimentalno povzročeni oteklini. Ker so okvare različne, je tudi vzrok 
za AMI lahko različen. Večinoma je bolečina tista, ki jo krivimo za inhibicijo (Eriksson, 
1981), vendar do AMI pride tudi, ko bolečina ni prisotna (Iles, Roberts, 1987). Ker TENS 
vpliva na zmanjšanje inhibicije tudi v nebolečih okvarah in stanjih, njegovo delovanje in 
vpliv na AMI še ni popolnoma razjasnjen (Hopkins et al., 2001).  Prav tako pri bolečih 
patologijah (TFOA) po uporabi TENS-a ni prišlo do sorazmernih sprememb med CAR in 
bolečino, kar nakazuje na to, da TENS na bolečino vpliva drugače kot na AMI 
(Pietrosimone et al., 2011; Pietrosimone et al., 2009). Posledično lahko sklepamo, da lahko 
TENS izboljša AMI po senzoričnih in motoričnih poteh, ki so neodvisne od nociceptivnih 
poti oz. nociceptivne poti niso edini razlog za spremembe v artrogeni inhibiciji mišice.  
Dezinhibitorni mehanizmi TENS-a niso popolnoma jasni, eden od teh mehanizmov pa naj 
bi bil zmanjšanje bolečine (Robinson, 1996). Zmanjšanje bolečine zaradi TENS-a opisuje 
teorija vrat. Senzorični TENS stimulira senzorične nevrone z velikim premerom Aβ, kar 
povzroči presinaptično inhibicijo nociceptivnih signalov do T celic, in tako zmanjša število 
senzoričnih bolečinskih dražljajev, ki potujejo do možganov (Melzack, Wall, 1965). S tem 
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se delno prepreči priliv inhibitornih signalov, kar lahko vodi v povečano aktivnost oz. 
dezinhibicijo motoričnih nevronov v štiri glavi stegenski mišici (Levin, Hui-Chan, 1996).   
Aferentni dražljaj, povzročen s TENS-om, predvidoma inhibitorno vpliva na Ib inhibitorne 
internevrone in s tem zmanjša inhibicijo štiri glave stegenske mišice, kar je možno tako pri 
bolečih kot nebolečih okvarah kolenskega sklepa (Hopkins et al., 2001). TENS lahko 
povzroči tudi ekscitacijo Ia ekscitativnih internevronov, kar še dodatno poveča aktivnost 
motoričnih nevronov štiri glave stegenske mišice (Hopkins et al., 2001). Poleg tega lahko 
TENS vpliva tudi na aktivacijo supraspinalnih centrov in tako preko descendentnih 
mehanizmov zmanjša inhibicijo mišice (Son et al., 2016).  
Centralni živčni sistem TENS prepozna kot ekscitatorni dražljaj, kar povzroči ekscitacijo 
motoričnih nevronov (Pietrosimone et al., 2011). Hkrati bi lahko aferentni dražljaji, ki jih 
povzroči TENS, po nekaj časa povzročili plastične spremembe motoričnega sistema, kar bi 
pacientom omogočilo, da lahko inhibirane motorične nevrone dezinhibirajo tudi po 
odstranitvi TENS-a (Pietrosimone et al. 2011). Po Hebbovi teoriji sinaps naj bi 
posinaptične celice, ki se neprekinjeno depolarizirajo zaradi presinaptičnih potencialov, 
razvile mrežo z drugimi posinaptičnimi nevroni, ki bi se hkrati depolarizirali, tudi če niso 
direktno vezani z depolariziranimi aferentnimi nevroni (Rice et al., 2015). TENS torej 
povzroči povišan ekscitatorni presinaptični potencial, kar lahko poveča motorični odgovor, 
in sicer z depolarizacijo večjega števila motoričnih nevronov, ki niso nujno direktno 
povezani z ekscitatorno presinaptično celico (Pietrosimone et al., 2011). Zaradi 
večtedenske uporabe TENS-a je torej možna reorganizacija živčevja, zaradi katere bi naj 
tudi po prenehanju uporabe TENS-a aktivacija mišice ostala večja oz. bi se izboljšal 
motorični odgovor (Pietrosimone et al., 2011). Ni pa še znano, kako dolgo bi morali 
uporabljati dezinhibitorne intervencije za najbolj optimalno izboljšanje AMI, saj nobena 
raziskava ni trajala dlje kot 4 tedne. Torej je možno, da bi povečanje trajanja uporabe 
TENS-a oziroma dezinhibitornih intervencij še dodatno povečala CAR oz. zmanjšala AMI.  
Pričakovano je, da bi zmanjšana AMI vplivala na povišanje mišične zmogljivosti. V 
raziskavah so mišično zmogljivost merili  s silo MVC, rezultati so pričakovanja delno 
potrdili. Son in sodelavci (2016) so ugotovili, da je CAR vrednost 0,89 sorazmerna 75 % 
sile MVC pri eksperimentalni bolečini v kolenskem sklepu. Podobno povezavo navajajo 
tudi  Stackhouse in sodelavci (2000), da je CAR vrednost 0,8 približno sorazmerna 60 % 
sile MVC. Vendar pa navajajo, da takšno sorazmerje velja le do CAR 0,9; potem zaradi 
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premajhne občutljivosti oz. premajhnih sprememb v velikosti vrednosti iskanje povezave 
med silo MVC in CAR ni smiselno. TENS intervencija je v primerjavi s kontrolno skupino 
izboljšala tako AMI kot silo MVC, hkrati pa se je zmanjšala tudi bolečina (Son et al., 
2016), torej so v raziskavi našli povezavo med vrednostmi CAR in silo MVC pri uporabi 
TENS-a. Podobno povezavo so našli tudi pri pacientih s TFOA (Pietrosimone et al., 2011). 
Pri kombinaciji TENS-a in vadbe sta se v primerjavi s kontrolno in placebo skupino najbolj 
povečala CAR in sila MVC. Ker pa je pri populaciji s TFOA izboljšanje mišične 
zmogljivosti brez pomena, če zraven ne merijo še funkcije (Lepley et al., 2015a), so v 
raziskavi merili še funkcijske sposobnosti, in sicer z WOMAC vprašalnikom. WOMAC 
rezultat se je izboljšal v vseh skupinah, najbolj pri TENS skupini, vendar spremembe v 
AMI niso statistično pomembno vplivale na spremembe v funkciji (WOMAC). Po 2 tednih 
je bilo izboljšanje v CAR vrednosti veliko boljše kot v WOMAC rezultatu, kjer je bilo šele 
po 4 tednih vidno bistveno izboljšanje, primerljivo s CAR po 2 tednih. To nakazuje, da so 
pacienti kljub izboljšani mišični zmogljivosti in zmanjšani mišični inhibiciji potrebovali 
dlje časa, da so opazili spremembo tudi v funkciji (Pietrosimone et al., 2011). Vseeno je 
korelacija med funkcijo in AMI bistveno premajhna, da bi jo lahko posplošili na celotno 
populacijo.  
Povezave med AMI in mišično zmogljivostjo pa ni potrdila raziskava, kjer so merili 
takojšen vpliv TENS-a pri pacientih s TFOA, in sicer po 15, 30, in 45 minutah po uporabi 
TENS-a (Pietrosimone et al., 2009). Prav tako so merili CAR in silo MVC, vendar 
statistično pomembne razlike pri TENS-skupini pri sili MVC pred in po intervenciji ni 
bilo, pri CAR pa je bila. Sila MVC se je pri rezultatih sicer povečal, tako da je bila opazna 
povezava med CAR in silo MVC, vendar ni bila statistično pomembna. Ker sta mišična 
zmogljivost in AMI neposredno povezani (Hart et al., 2010), bi se s povečanjem vzorca 
statistična povezava med njima verjetno tudi potrdila. 
Inhibicija štiri glave stegenske mišice in zmanjšana mišična zmogljivost sta lahko rizična 
faktorja za nastanek osteoartroze po akutni poškodbi kolenskega sklepa, ker lahko vpliva 
na vzorec hoje (Palmieri-Smith et al., 2007). Šibkost in inhibicija torej prispevata k 
nastanku kroničnih bolezni kolenskega sklepa, saj se med gibanjem obremenitev na 
kolenski sklep prerazporedi na mesta v sklepu, ki tako velikih obremenitev niso vajena 
(Son et al., 2016). Za preprečitev inhibicije je TENS ena izmed možnosti, ki pa mora biti le 
dodatek in ne nadomestilo terapevtski vadbi (Pietrosimone et al., 2009).  
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Avtorji poleg TENS-a kot potencialno uspešne intervencije za zmanjšanje AMI navajajo 
tudi krioterapijo (Kuenze et al., 2017), električno stimulacijo mišic in ekscentrično vadbo 
(Lepley et al., 2015 b). Pri treh pregledanih raziskavah (Hart et al., 2012; Hopkins et al., 
2001, Pietrosimone et al., 2009) so poleg učinkov TENS-a testirali tudi vpliv krioterapije 
na AMI. Pietrosimone in sodelavci (2009) so dobili rezultate, ki niso podali bistvenih 
razlik med TENS-om in krioterapijo med uporabo in takoj po zaključku. Ostali dve 
raziskavi (Hart et al., 2012; Hopkins et al., 2001) pa sta po uporabi krioterapije dobili še 
boljše rezultate kot po uporabi TENS-a, tako v kombinaciji z dvotedenskim terapevtskim 
programom pri pacientih s pretrgano sprednjo križno vezjo (Hart et al., 2012) kot po 
enkratni uporabi krioterapije po eksperimentalno povzročeni oteklini v kolenskem sklepu 
(Hopkins et al., 2001). Ti podatki kažejo, da bi bilo smiselno pregledati tudi uspešnost 
drugih intervencij ter mogoče tudi kombinacije le-teh, da bi pri terapiji dobili najboljše 
možne rezultate. 
Učinki dolgotrajne uporabe TENS-a na AMI še niso povsem jasni. Najdaljša raziskava je 
bila izvedena s pacienti s TFOA (Pietrosimone et al., 2011), kjer so merili spremembe v 
AMI tudi po 4 tednih izvajanja terapevtskih vaj v kombinaciji s TENS-om. Po 4 tednih 
terapije je bilo izboljšanje statistično pomembno, vendar so po 4 tednih zaključili z 
izvajanjem terapije, kasnejših meritev pa ni bilo. Tako da ni jasno, ali je stanje mišične 
zmogljivosti in mišične inhibicije ostalo izboljšano. Prav tako ni jasno, ali bi se z 
nadaljevanjem izvajanja terapije stanje še naprej izboljševalo. Dolgotrajnejše spremljanje 
pacientov so izvedli samo v raziskavi s pacienti s pretrgano sprednjo križno vezjo (Hart et 
al., 2012), kjer so pacienti na ponovno merjenje prišli tudi po 6 mesecih po operaciji in 
rekonstrukciji sprednje križne vezi, torej so paciente merili pred rekonstrukcijo in po njej. 
Pacientom so po 6 mesecih izmerili višji CAR tako v skupini, ki je pred operacijo izvajala 
samo terapevtsko vadbo, kot v skupini, ki je vadbo izvajala v kombinaciji z uporabo 
TENS-a. Rezultati torej niso podali posebnih razlik med skupinama. Meritve po 6 mesecih 
so imele veliko pomanjkljivost, saj pacienti po koncu dvotedenskega terapevtskega 
programa niso dobili navodil za izvajanje terapij po operaciji, zato je verjetno, da rezultati 
niso posledica dvotedenskega terapevtskega programa, ki so ga opravili pred operacijo 
(Hart et al., 2012).  
Čeprav vse raziskave, vključene v diplomsko nalogo, podajajo pozitivne rezultate pri 
uporabi TENS-a za AMI, je zaradi premajhnega števila vključenih raziskav težko podati 
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zaključek glede vpliva TENS-a na AMI. Poleg tega so imele vse raziskave drugačen 
terapevtski protokol in tudi različne preiskovance. V vsaki raziskavi poudarjajo, da lahko 
rezultate posplošimo le na ljudi s točno določeno patologijo, ki so jo raziskovali. 
Pomanjkljivost raziskav je tudi merjenje samo kratkoročnega učinka TENS-a, od 
takojšnjega vpliva (Hopkins et al., 2001; Pietrosimone et al., 2009; Son et al., 2016) pa do 
2 (Hart et al., 2012) oz. do 4 tednov (Pietrosimone et al., 2011). Nobena raziskava ni 
spremljala pacientov dlje kot 4 tedne, torej je po 4 tednih sprememba AMI še neznana oz. 
lahko le predvidevamo, kako dolgo bi bila AMI še prisotna. Literatura namreč navaja, da je 
lahko AMI prisotna tudi do 18 oz. celo do 33 mesecev po poškodbi (Machner et al., 2002; 
Berth et al, 2002). Za izboljšanje samih raziskav bi bilo smiselno spremljati paciente čim 
dlje po sami poškodbi, in sicer vse do stopnje AMI, ko ne bi bila več merljiva oz. ko 
inhibicije z merilnimi postopki ne bi več zaznali. Pomemben je tudi takojšen učinek 
TENS-a na AMI, saj se lahko ta učinek dobro izkoristi pred samim izvajanjem nadaljnje 
terapije oz. terapevtske vadbe. Po uporabi TENS-a se namreč zmanjša AMI, kar pomeni 
večjo aktivacijo mišice in vključenost večjega števila mišičnih vlaken, torej večjo mišično 
zmogljivost. Zato so pacienti sposobni izvajati več aktivnih vaj oz. lahko te vaje izvajajo 
bolj efektivno, kar ima lahko pozitiven efekt na celjenje oz. na uspešnost rehabilitacije 
kolenskega sklepa (Hopkins et al., 2001). 
Pomanjkljivost pregleda literature je poleg vključenosti malega števila raziskav tudi 
majhna velikost vzorca. Povprečno število preiskovancev v raziskavah je le nekaj nad 31, 
povprečno število preiskovancev v eksperimentalni skupini oz. v skupini, kjer so uporabili 
TENS, pa le nekaj nad 10. V vsako od skupin so bili preiskovanci razvrščeni naključno, 
vendar je zaradi majhnega vzorca možno, da so se preiskovanci kljub temu razlikovali v 
mišični zmogljivosti in odzivu na terapijo (Hart et al., 2012). Pri preiskovancih s TFOA 
tudi niso mogli točno določiti radiografske stopnje TFOA, zato so randomizacijo 
preiskovancev opravili z WOMAC vprašalnikom, kar poveča možnost razlik med 
skupinami (Pietrosimone et al., 2009). Pomanjkljivost je tudi, da pri raziskavah, kjer so v 
kontrolni skupini izvajali terapevtsko vadbo, ni bilo kontrolne skupine, ki ne bi izvajala 





Namen diplomskega dela je bil ugotoviti vpliv TENS-a na AMI štiri glave stegenske 
mišice. Zmanjšanje AMI pri okvarah kolenskega sklepa je zelo pomemben dejavnik za 
uspešno rehabilitacijo, saj AMI negativno vpliva na aktivacijo mišice, na mišično 
zmogljivost, na propriocepcijo in na funkcijo. S pregledom literature smo ugotovili, da 
senzorični TENS vpliva na zmanjšanje AMI tako po enkratni uporabi kot po večtedenskem 
terapevtskem programu, kjer je TENS kombiniran s terapevtsko vadbo. Rezultati 
nakazujejo, da je TENS za zmanjšanje AMI uspešen vsaj pri štirih stanjih v kolenskem 
sklepu, in sicer po pretrganju sprednje križne vezi, pri pacientih s TFOA, po 
eksperimentalno povzročeni bolečini in eksperimentalno povzročeni oteklini v kolenskem 
sklepu. Ker so si ta stanja oz. patologije precej različna, lahko predvidevamo, da TENS 
vpliva na različne senzorične in motorične poti; da zmanjša AMI in da poveča vzdražnost 
štiri glave stegenske mišice tudi pri drugih patologijah, kjer je prisotna deformacija tkiva 
ali bolečina in oteklina. Dezinhibitorne intervencije (TENS) se kljub dezinhibiciji mišice 
oz. povečanju mišične aktivacije naj ne bi uporabljale samostojno, ampak le kot dodatek 
terapevtski vadbi. Tako bi se verjetno pri pacientih lahko aktivirali tudi tisti motorični 
nevroni, ki se zaradi patologij v inhibiranem stanju pri vadbi ne bi. TENS bi naj torej 
povečal število vključenih motoričnih nevronov štiri glave stegenske mišice, kar bi naj 
povečalo učinkovitost terapevtske vadbe, posledično bi se izboljšale mišična zmogljivost 
mišice, propriocepcija in funkcija, kar bi izboljšalo uspešnost rehabilitacije kolenskega 
sklepa. Kljub pozitivnim učinkom TENS-a na AMI še ni jasno določeno, v kakšnem 
časovnem obsegu je TENS smiselno uporabljati in kakšni so rezultati terapije na dolgi rok. 
Vsekakor lahko sklepamo, da je za pozitivni učinek na kolenski sklep  v terapevtski 
protokol smiselno vključiti uporabo TENS-a. Ni pa še povsem jasno, ali je učinek dovolj 
velik, da bi povečal tako zdravje kot zadovoljstvo pacientov in da bi bistveno pripomogel 
tako k rehabilitaciji kot k preprečevanju nadaljnjih poškodb, zato so potrebne še nadaljnje 
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